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Introdução: O câncer é uma doença crônica não transmissível (DCNT) 
caracterizada pelo crescimento desordenado de células, promove intenso 
catabolismo e frequente comprometimento nutricional e metabólico. Devido ao 
agravo no estado nutricional, é utilizada a nutrição enteral (NE), quando em 
domicílio é chamada de nutrição enteral domiciliar (NED). Objetivo: Identificar os 
diagnósticos em nutrição de paciente oncológicos em NED e analisar os 
aspectos nutricionais e sobrevida de pacientes oncológicos em NED. Materiais e 
Métodos: Estudo retrospectivo com análise documental. Compuseram a amostra 
pacientes acima de 18 anos e atendidos entre os anos de 2006 a 2015 no 
Programa de Atenção Nutricional à Portadores de Necessidades Especiais de 
Alimentação (PAN). Os dados coletados foram: Identificação, particularidades do 
uso de NED, diagnóstico e tratamentos, comorbidades, condição funcional, 
presença de cuidador, dados antropométricos, percentual de perda de peso (% 
PP), valor energético ingerido, alteração da função do trato gastrointestinal (TGI), 
desfechos (alta, óbito ou desligamento), desnutrição e caquexia. Foram 
determinados os diagnósticos em nutrição, conforme a padronização 
internacional do cuidado de nutrição e dietética. A estatística foi descritiva, além 
de teste de Kolmogorov–Smirnov, teste T pareado, análise da variância 
(ANOVA), Kruskal-Wallis, para sobrevida e teste de Log-Rank. O nível de 
significância estabelecido foi de 5% (p<0,05). Nas análises utilizou-se o software 
Statistical Package for the Social Science (SPSS®) versão 22.0. Resultados: 
Foram analisados 416 prontuários de usuários, a média de idade foi de 
aproximadamente 62,1 (±12,9) anos, sendo a maioria idosos (54,8%), sexo 
masculino (67,1%), com sonda nasogástrica (SNG). A maioria tinha o câncer 
localizado na região de cabeça e pescoço e receberam 3 visitas ou menos da 
nutricionista (p<0,001). O desfecho óbito foi o mais prevalente (p=0,19). O IMC 
final foi inferior ao inicial (p<0,05). Pacientes com câncer na região da cabeça e 
pescoço e os que utilizaram a fórmula mista tiveram maior sobrevida. Em média 
foi identificado para cada paciente 2 diagnósticos em nutrição, sendo o mais 
prevalente perda de peso involuntária (81,7%), seguido de alteração da função 
gastrointestinal (55,0%). Conclusão: Os diagnósticos mais prevalentes nesta 




gastrointestinal. Paciente oncológicos em NED apresentam prevalência de 
desnutrição e caquexia. Houve maior sobrevida com o uso de fórmula mista e 
quando tinham localização do câncer na região da cabeça e pescoço. 





















































Introduction: Cancer is anon-communicable chronic diseases (NCDs) characterized 
by disordered cell growth, which canpromote intense catabolism and frequent 
nutritional and metabolic impairment. Due to the impaired nutritional condition, when 
enteral nutrition (NE) is used in the home it is called home enteral nutrition (HEN). 
Objective: To identify the diagnoses in oncology patient nutrition in HEN and to 
analyze the nutritional aspects and survival of cancer patients in HEN. Materials 
andMethods: Retrospective study with documentary analysis. The sample was 
composed of patients over 18 years of age and attended between 2006 and 2015 in 
the Program of Nutrition Assistance to People with Special Needs of Food (PAN). 
The data collected were: Identification, characteristics of HEN use, diagnosis and 
treatments, comorbidities, functional condition, presence of caregiver, anthropometric 
data, Body mass index (BMI), percentage of weight loss (% PP), energetic value, 
altered gastrointestinal tract function (GIT), outcomes, malnutrition and cachexia. The 
nutritional diagnoses were determined according to the international standardization 
of nutrition and dietary care. The statistic was descriptive, besides Kolmogorov-
Smirnov test, T-test, analysis of variance, Kruskal-Wallis, for survival and Log-Rank 
test. The level of significance was set at 5% (p <0.05). The Statistical Package for 
Social Science (SPSS®) software version 22.0 was used in the analyzes. Results: 
416 medical records were analyzed, mean age was approximately 62.1 (± 12.9) 
years, most of them elderly (54.8%), male (67.1%), nasogastric tube. Most had 
cancer located in the head and neck region and received 3 visits or less from the 
nutritionist (p <0.00). The death outcome was the most prevalent (p = 0.19). The 
initial BMI differed from the BMI of the last HEN care before the outcome (p <0.05). 
Patients with cancer in the head and neck region and those using the mixed formula 
had greater survival. On average, 2 diagnoses in nutrition were identified for each 
patient, the most prevalent being involuntary weight loss (81.7%), followed by altered 
gastrointestinal function (55.0%). Conclusion: The most prevalent diagnoses in this 
population were involuntary weight loss and altered gastrointestinal function. Patients 




greater survival with the use of mixed formula and when cancer was located in the 
head and neck region. 
Key-words: Neoplasms, Artificial Feeding and Home. 
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Nas últimas décadas a população brasileira tem apresentado modificações 
demográficas e epidemiológicas, que resultaram em mudanças no padrão de saúde 
e alimentação.  Houve aumento da expectativa de vida, da prevalência das doenças 
crônicas não transmissíveis (DCNT) e alto índice de morbimortalidade. (BRASIL, 
2012). 
Entre as DCNT está o câncer, um problema de saúde pública mundial, 
responsável pela segunda maior causa de óbitos no mundo. Conforme dados da 
Organização Mundial da Saúde (OMS) para o ano de 2030, as estimativas serão de 
27 milhões de casos e 75 milhões de pessoas vivendo com a doença. (INCA, 2017). 
Doentes oncológicos apresentam redução na ingestão total de alimentos, 
alterações metabólicas provocadas pelo tumor e o aumento da demanda energética 
pela própria doença de base, promovendo uma desnutrição energética-proteica. 
(ARENDS et al., 2016). 
Em consequência dos fatores determinantes do estado nutricional desta 
população como disfagia, xerostomia, odinofagia e mucosite causados pelos 
tratamentos oncológicos e também pelo pós-operatório de cirurgias do trato 
gastrointestinal, a nutrição enteral (NE) é recomendada, sendo o tratamento 
escolhido para doentes que não podem manter a ingestão oral suficiente (menor que 
60% das necessidades), mas mantém o funcionamento do trato gastrointestinal 
(TGI) de forma total ou parcial. (GEVAERD et al., 2008; INCA, 2015). 
A necessidade da NE pode permanecer por várias semanas ou meses e isso 
não justifica manter o paciente em ambiente hospitalar só para alimentá-lo, por este 
motivo a indicação de nutrição enteral domiciliar (NED) tem aumentado sua 
prevalência (FOGG, 2006; CUERDA et al., 2009; DE LUIS et al., 2013), 
principalmente pela segurança de permanecer no domicilio  o paciente estável 
clinicamente, porém crônico e a necessidade dos serviços de saúde liberarem leitos 
hospitalares. Esse avanço na NED trouxe desenvolvimento de legislações 
específicas, diretrizes e registros em muitos países (DE LUIS et al., 2013). 
Mundialmente observa-se a tendência por um modelo de assistência à 
saúde, integrado entre hospital e domicílio, que prioriza a qualidade de vida do 




hospitalares disponíveis e consequentemente gera economia para o setor da saúde, 
como evidenciado em alguns estudos. (CROCKER KS, 1992; VANWAY CW, 2004; 
ZABAN 2009). 
A ampliação do atendimento domiciliar às pessoas que não necessitam de 
hospitalização, mas requerem cuidados regulares, faz parte do conjunto de ações de 
promoção à saúde, proposto no plano para enfrentamento de DCNT do Ministério da 
Saúde. (BRASIL, 2011).   
O fortalecimento da NED proporciona o maior convívio dos doentes com 
seus familiares, melhora o conforto e a qualidade de vida, contribui de modo a 
assegurar o direito humano a alimentação adequada à portadores de necessidades 
especiais. (BRASIL 2012; CABRIT et al, 2013; JANSEN et al 2014;). 
Todas as pessoas possuem o direito inerente ao acesso regular, 
permanente e irrestrito, tanto diretamente quanto por meio de benefícios financeiros, 
a alimentos seguros e saudáveis, em quantidade e qualidade adequadas e 
suficientes, de acordo às tradições culturais do seu povo e que garantam a vida livre 
do medo, digna e plena nas dimensões física e mental, individual e coletiva, 
assegurado pelo Direito Humano à Alimentação Adequada (DHAA). (BRASIL, 2006; 
MAZUR, et al. 2014). 
A NE fundamentada na garantia do DHAA objetiva o adequado fornecimento 
de nutrientes necessários para o funcionamento do organismo com intuito de manter 
ou recuperar o bom estado nutricional, reduzir o risco de complicações, promover 
rápida recuperação, reduzir o tempo de hospitalização e reduzir a morbimortalidade. 
(PINHEIRO et al., 2014). Portadores de necessidades alimentares especiais são 
considerados indivíduos suscetíveis à insegurança alimentar e nutricional  com 
DHAA(CAISAN, 2011). 
O estímulo à implantação de programas de alimentação e nutrição para 
doentes em NED devem ser encorajados, para avaliara situação individual, como o 
diagnóstico clínico, estado nutricional, situação socioeconômica e cultural. (MAZUR 
et al, 2014). Nesse sentido, surgiu o Programa de Atenção Nutricional à Pessoas 
com Necessidades Especiais de Alimentação (PAN) em 2002 no município de 
Curitiba/PR. Entretanto, em 2006, com estabelecimento de critérios clínicos e 
nutricionais, houve a reformulação do programa e a implantação de protocolos que o 




o Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro, referência de protocolo e programa de 
cuidado em nutrição domiciliar na atenção básica à saúde. 
Estudos sobre os aspectos nutricionais e sobrevida de pacientes 
oncológicos atendidos em NED pelo SUS são inexistentes. Portanto, foi realizada a 
análise dos aspectos nutricionais e sobrevida destes pacientes, os protocolos, as 
condutas existentes e ações que promovem a segurança alimentar e a saúde, 
considerando os dados existentes no PAN. Os resultados obtidos serão 
apresentados aqui em dois capítulos, sendo que cada um, com os métodos 
























1.1 Objetivo Geral 
 
• Identificar os diagnósticos em nutrição de paciente oncológicos em NED e 
analisar os aspectos nutricionais e sobrevida de pacientes oncológicos em 
NED 
 
1.2 Objetivos Específicos 
 
• Identificar as fórmulas utilizadas em NED para pacientes oncológicos 
• Identificar os diagnósticos em nutrição de pacientes oncológicos em NED 
• Classificar os pacientes com desnutrição e caquexia 
• Relacionar a sobrevida dos pacientes oncológicos com a localização do câncer 







































2.1 DIAGNÓSTICO EM NUTRIÇÂO DE PACIENTES ONCOLÓGICOS 





CANCER PATIENTS  WITH HOME ENTERAL NUTRITION: WHAT ARE THE 

























Introdução: Os diagnósticos em nutrição direcionam a prioridade do tratamento 
nutricional, proporcionam melhor qualidade do atendimento aos pacientes 
oncológicos usuários de Nutricional Enteral Domiciliar (NED) e trata-se de uma 
ferramenta de fácil aplicação. Objetivo: Identificar os diagnósticos em nutrição de 
paciente oncológicos em NED. Materiais e Métodos: Estudo retrospectivo com 
análise documental. Compuseram a amostra pacientes acima de 18 anos e 
atendidos entre os anos de 2006 a 2015 no Programa de Atenção Nutricional à 
Portadores de Necessidades Especiais de Alimentação (PAN). Os dados coletados 
foram: Idade, sexo, diagnóstico, comorbidades, condição funcional, presença de 
cuidador, peso habitual, peso e estatura no primeiro atendimento, Índice de massa 
corporal (IMC), percentual de perda de peso (% PP), valor energético ingerido, 
alteração da função do trato gastrointestinal (TGI). A partir daí foram determinados 
os diagnósticos em nutrição, conforme a padronização internacional do cuidado de 
nutrição e dietética proposto pela Academy of Nutrition and Dietetics (AND) 
adaptado pela Associação Brasileira de Nutrição (ASBRAN). Resultados: A amostra 
foi composta por 416 prontuários. A média de idade foi de aproximadamente 62,1 
(±12,9) anos, sendo a maioria idosos (54,8%), do sexo masculino (67,1%). Em 
média foi identificado para cada paciente 2 diagnósticos em nutrição, sendo a mais 
prevalente perda de peso involuntária (81,7%), seguido de alteração da função 
gastrointestinal (55,0%). Conclusão: Pacientes oncológicos em NED apresentam 
grande demanda para realização do diagnóstico de nutrição. Os diagnósticos mais 
prevalentes nesta população foram perda de peso involuntária e alteração da função 
gastrointestinal.  








Introduction: Nutrition diagnoses direct the priority of nutritional treatment, provide a 
better quality of care for cancer patients who use Home Enteral Nutritional (HEN) and 
it is an easy application tool. Objective: To identify the diagnoses in oncology patient 
nutrition in NED. Subjects/ Methods: Restrospective study with documentary 
analysis. The sample was composed of patients over 20 years of age and attended 
between 2006 and 2015 in the Program of Nutrition Assistance to People with 
Special Needs of Food (PAN). The data collected were: Age, sex, diagnosis, 
comorbidities, functional condition, presence of caregiver, habitual weight, weight 
and height at the first attendance, Body mass index (BMI), percentage of weight loss 
(% PP) altered gastrointestinal tract function (GIT). The nutritional diagnosis was 
determined according to the international standardization of nutrition and dietary care 
proposed by the Academy of Nutrition and Dietetics (AND) adapted by the Brazilian 
Association of Nutrition (ASBRAN). Results: The sample consisted of 416 patients, 
mean age was approximately 62.1 (± 12.9) years, the majority were elderly (54.8%), 
male (67.1%). On average, 2 diagnoses in nutrition were identified for each patient. 
The most prevalent was involuntary weight loss (81.7%), followed by altered 
gastrointestinal function (55.0%). Conclusion: Oncological patients in HEN present 
great demand for the diagnosis of nutrition. The most prevalent diagnoses in this 
population were involuntary weight loss and altered gastrointestinal function. 
 

















As modificações demográficas e epidemiológicas, somadas à globalização e 
à mudança de hábitos alimentares mudaram o cenário da nutrição da população 
brasileira e resultaram em alterações no padrão de saúde e alimentação. 
Consequentemente, houve aumento da expectativa de vida, aumento da prevalência 
das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) com alto índice de mortalidade1. 
Entre as DCNT está o câncer, um problema de saúde pública mundial, 
responsável pela segunda maior causa de óbitos no mundo2,3. Conforme dados da 
Organização Mundial da Saúde (OMS) para o ano de 2030, as estimativas serão de 
27 milhões de casos e 75 milhões de pessoas vivendo com a doença3. 
Sabe-se que pacientes oncológicos apresentam redução na ingestão total de 
alimentos, alterações metabólicas provocadas pelo tumor e o aumento da demanda 
energética pela própria doença de base, além de alterações sensoriais resultado de 
tratamentos clínicos, sendo que estes desequilíbrios, isolados ou associados podem 
resultar em desnutrição energética-proteica4-8. 
O uso da Nutrição Enteral (NE) nesta população é comum, e tem o objetivo 
de manter ou recuperar o estado nutricional, além de ser uma via fisiológica, ajuda a 
manter a microbiota saudável e modular o sistema imunológico7,9. O uso NE pode 
permanecer por várias semanas ou meses, mas se o paciente estiver clinicamente 
estável, ele poderá receber nutrição enteral domiciliar (NED)10. 
A ampliação do atendimento domiciliar às pessoas que não necessitam de 
hospitalização, mas requerem cuidados especialmente na alimentação, faz parte do 
conjunto de ações de promoção à saúde, proposto no plano para enfrentamento de 
DCNT do Ministério da Saúde2. Fortalecendo esta ação, a NED tem sido cada vez 
mais indicada, pois é a alternativa viável, vantajosa, promove o convívio dos 
pacientes com seus familiares, melhoria do conforto e da qualidade de vida, de 
modo a assegurar o direito humano a alimentação adequada a portadores de 
necessidades alimentares especiais1,11,12. 
No acompanhamento do paciente em domicílio, são utilizadas ferramentas 
de avaliação em nutrição. Neste sentido, os diagnósticos em nutrição devem avaliar 
o paciente de forma holística, e considerar além de reservas de energia e nutrientes, 
características atípicas de ingestão de nutrientes específicos, aspectos fisiológicos e 




O processo do cuidado de nutrição (NCP), verifica e interpreta os dados 
globais para adotar decisões sobre a natureza e a causa de problemas relacionados 
à nutrição no ambiente em que a pessoa se encontra. O NCP foi 
elaborado/adaptado da Academy of Nutrition and Dietetics (AND)14 pela Associação 
Brasileira de Nutrição (ASBRAN). Este processo possui quatro etapas: avaliação 
nutricional, diagnóstico em nutrição, intervenção nutricional e monitoramento 
nutricional, sendo que o diagnóstico em nutrição é a ligação entre a avaliação e a 
intervenção14. 
O diagnóstico em nutrição descreve alterações nutricionais encontradas nos 
indivíduos. Ele pode mudar de acordo com a resposta individual e deve ter a 
possibilidade de ser resolvido. O nutricionista é responsável por este diagnóstico e 
sua determinação é baseada em um problema já existente13. 
Atualmente há 63 termos e definições de diagnóstico em nutrição, que 
descrevem problemas a serem tratados e resolvidos pela intervenção nutricional, 
mesmo que o diagnóstico da doença permaneça. Para sua elaboração é necessário 
conhecer o problema, a etiologia e os sinais e sintomas envolvidos com a 
alimentação e nutrição de cada paciente13,15. 
Pacientes oncológicos em uso de NED apresentam demandas específicas 
para tratamento nutricional. Os métodos para avaliação do estado nutricional 
utilizados até o momento nem sempre identificam e/ou tratam os problemas 
relacionados à alimentação e nutrição, ainda não foram adaptados e não possuem 
padrões de referencia para esta população específica. O diagnóstico em nutrição é 
uma ferramenta de fácil aplicação, que direciona a prioridade do tratamento 
nutricional e auxilia na promoção da qualidade de vida.  
Este é o primeiro estudo que se propõe conhecer os diagnósticos em 
nutrição em pacientes domiciliares, considerando a padronização internacional. Com 
os resultados obtidos a adequação da NED poderá ser mais precisa a realidade do 
paciente, além de auxiliar o planejamento de ações e políticas públicas no que se 
refere a assistência nutricional domiciliar. Portanto, o objetivo deste estudo é 
identificar os diagnósticos em nutrição de paciente oncológicos em NED. 
2.1.2 Materiais e Métodos 
 
Estudo retrospectivo, com análise descritiva dos dados. O estudo foi 




município de Curitiba, Paraná. O estudo foi aprovado pelo CEP sob o número 
(CAAE: 49265615.1.0000.0102/2016).  
A coleta dos dados foi realizada nos NASF (núcleo de apoio à saúde da 
família) de cada distrito sanitário do município. Os dados foram coletados das fichas 
preenchidas pelas nutricionistas da prefeitura, de acordo com o protocolo de 
avaliação antropométrica e dietética do município16.  
Foram incluídos prontuários de pacientes com idade superior a 18 anos, com 
diagnóstico clínico de neoplasias, em uso de NED, que participavam do PAN, e que 
foram atendidos no período de janeiro de 2006 a dezembro de 2015.  
Os dados coletados foram: idade, sexo, diagnóstico de acordo com a 
localização do câncer e tratamento realizado, condição funcional (acamado, 
deambulando ou cadeirante), presença de cuidador, peso habitual, peso e estatura 
no primeiro atendimento, valor energético consumido dos registros alimentares de 
24h preenchido nas fichas, alteração do trato gastrointestinal (TGI) como diarreia, 
náuseas, vômitos, constipação e refluxo gastroesofágico, presença de úlcera por 
pressão, responsável pela aquisição da dieta, data do início da NED e tipo de 
fórmula utilizada. 
Foi utilizado para calcular a meta nutricional dos pacientes 30Kcal/Kg/dia, 
conforme recomendações energéticas dos pacientes oncológicos4. 
Para o cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC), considerando-se a razão 
peso atual (kg) e o quadrado da estatura (m2). Para classificação do IMC foram 
utilizados os pontos de corte para adultos propostos pela World Health 
Organization17 e para os idosos foram empregados os valores de referência segundo 
Lipschitz18. O percentual de perda de peso (%PP) foi obtido com base no peso atual 
em relação ao peso habitual.  
Após a interpretação dos dados foi determinado o diagnóstico em nutrição, 
conforme a padronização internacional do cuidado em nutrição e dietética proposto 
pela AND adaptado pela ASBRAN19. 
Foram selecionados os diagnósticos mais prevalentes dentre os domínios ou 
categorias: Ingestão (IN), Nutrição Clínica (NC) e Comportamento/Ambiente 
Nutricional (CN)13,14, considerando as características principais do uso de NED. Por 
este motivo, dentre os 63 diagnósticos foram identificados apenas os que se aplicam 
a situação de alimentação por NE. O detalhamento destes critérios podem ser 









FIGURA 1 – Critérios de seleção dos diagnósticos em nutrição utilizados para identificação neste 
estudo 
Para avaliação dos diagnósticos IN 2.3 - Infusão subótima de nutrição via 
sonda e IN 2.4, Infusão excessiva de nutrição via sonda, utilizou-se o cálculo do 
consumo da NE ofertada calculada pela nutricionista de acordo com o protocolo de 
registro do serviço16 e foi comparado com às necessidades energéticas dos 
pacientes baseado nas recomendações para pacientes oncológicos4. Quando a 
oferta era inferior às necessidades fisiológicas em 75%3 foi determinado o 
diagnóstico IN 2.3, quando era superior a 120%, a determinação foi o IN 2.4, como 
para a ingestão superior não há recomendação, foi utilizado este ponto de corte. 
Para o diagnóstico IN 5.2-Desnutrição, foram associados no mínimo duas 
características clínicas ou indicadores13. Neste caso, considerou-se quando houve 
desnutrição relacionada à inanição, ou seja, IMC com classificação <22Kg/m2 para 
idosos e <18Kg/m² para adultos e ingestão energética inferior à 100% das 
necessidades fisiológicas recomendadas associada à doença aguda, no caso destes 
pacientes, a própria doença de base.  
63 Diagnósticos em nutrição
48  
Excluídos por não terem 
relação com nutrição enteral 
15 incluídos por ter relação 
com nutrição enteral 
Realizou-se o agrupamento 
dos diagnósticos por 
semelhança entre eles e 9 
foram exluídos 
6 Diagnósticos em nutrição 
foram utilizados para 
identificação neste estudo 
IN 2.3 Infusão subótima de nutrição via sonda 
IN 2.4 Infusão excessiva de nutrição via sonda 
IN 5.2 Desnutrição 
NC 1.4 Alteração da função gastrointestinal 
NC 3.2 Perda de peso involuntária 




O diagnóstico NC 1.4 alteração da função gastrintestinal, foi avaliado pelos 
registros de diarreia, náuseas, vômitos, constipação e refluxo gastresofágico 
O NC 3.2 Perda de peso involuntária, foi avaliado subtraindo o peso atual 
pelo peso habitual referido pelo paciente no primeiro atendimento domiciliar com a 
nutricionista.  
O diagnóstico CN 2.3 Incapacidade de gerenciar auto cuidado, foi avaliado 
por meio dos registros da capacidade funcional, sendo considerados com 
incapacidade os pacientes acamados e cadeirantes associado ao registro de não 
possuir cuidador.  
Os dados foram armazenados e analisados no Excel, apresentados por meio 
de frequência absoluta e relativa. 
2.1.3 Resultados 
  
Este estudo foi composto por 416 pacientes que pertenciam ao PAN. A 
média de idade foi de aproximadamente 62 anos (mínimo: 21; máximo: 100), sendo 
a maioria idosos (54,8%; n=228), do sexo masculino (67,1%; n=279) e, em sua 
maioria, com alimentação via sonda nasogástrica (41,3%; n=172). 
A maioria dos pacientes possuía diagnóstico de câncer na região da cabeça 
e pescoço (43,1%), faziam tratamento oncológico (76,9%), como quimioterapia, 
radioterapia ou cirurgia e arcavam com as despesas da aquisição de fórmula enteral 
(58,7%). Dados sobre as características gerais dos pacientes, podem ser 
















TABELA 1 – PERFIL DOS PACIENTES ONCOLÓGICOS EM NUTRIÇÃO ENTERAL DOMICILIAR  
Característica n (%) 
Localização do câncer 
CP 179 (43,1) 
Esôfago 111 (26,7) 
TGI 61 (14,5) 
SNC 15 (3,7) 
Outros* 50 (12,0) 
Capacidade Funcional 
Deambula 303 (72,8) 
Cadeirante 98 (23,6) 
Acamado 15 (3,6) 
Presença de cuidador 
Sim  371 (89,3) 
Não 18 (4,4) 
Não informado 26 (6,3) 
Tratamento em Oncologia 
Sim  320 (76,9) 
Não 96 (23,1) 
Atingiram Meta Nutricional 
Sim  223 (53,6) 
Não 183 (43,9) 
Não informado 10 (2,5) 
Presença de Úlcera por pressão 
Sim  30 (7,2) 
Não 373 (89,7) 
Não informado 13 (3,1) 
Aquisição da dieta Enteral 
PAN 14 (3,3) 
Parcial (PAN e paciente) 147 (35,4) 
Próprio paciente 244 (58,7) 
Não informado 11 (2,6) 
Notas: Cabeça e pescoço (CP), trato gastrointestinal (TGI), Sistema nervoso central (SNC), Programa 
de atenção domiciliar a portadores de necessidades especiais de alimentação (PAN). *Outros 
(demais tipos de câncer). 
 
Foram identificados 918 diagnósticos, com uma média de 2 diagnósticos por 
paciente. Dos domínios estudados em relação aos diagnósticos, o NC apresentou os 
maiores percentuais. Dentro deste domínio, o diagnóstico que destacou-se como 
maior percentual foi NC 3.2: Perda de peso involuntária (85,8%; n= 357), pacientes 
com manutenção ou ganho de peso representaram 7,2% (n=30) da amostra. A falta 




deste registro, por impossibilidade do cálculo.  Os diagnósticos de nutrição estão na 
tabela 2. 
 
TABELA 2 – DIAGNÓSTICOS EM NUTRIÇÃO DE PACIENTES ONCOLÓGICOS EM NUTRIÇÃO 
ENTERAL DOMICILIAR 
Domínio Diagnóstico em Nutrição n % 
Ingestão IN 2.3 Infusão subótima de nutrição via sonda 93 22,3 
 IN 2.4 Infusão excessiva de nutrição via sonda 152 36,5 
 IN 5.2 Desnutrição 95 22,8 
Nutrição Clínica NC 1.4 Alteração da função gastrointestinal 229 55,0 
 NC 3.2 Perda de peso involuntária 357 85,8 
Comportamento/ 
Ambiente Nutricional 
CN 2.3 Incapacidade de gerenciar auto cuidado 18 4,3 
Nota: IN 2.3, IN 2.4 e IN 5.2, não foi possível identificar o diagnóstico em 2,4% (n=10) da amostra, 
devido ausência do registro do valor energético total (VET) ingerido e 4,0% (n=17) devido a ausência 
do peso para o cálculo do gasto energético total, impossibilitando a comparação do percentual de 
adequação. O diagnóstico NC 1.4, 43,8% (n=182) não apresentaram complicações da função 
gastrointestinal e 1,2% (n=5) apresentou outros tipos de complicações. 
 
Na análise temporal, considerando os dez anos do PAN, foi identificado que 
os diagnósticos em nutrição NC 3.2 e NC 1.4 predominaram (Figura 2).  
 
 
Figura 2-Tendência temporal de dez anos dos diagnósticos em nutrição de pacientes 
oncológicos domiciliares em nutrição enteral.  
Nota: IN 2.3 Infusão subótima de nutrição via sonda, IN 2.4 Infusão excessiva de nutrição via sonda, 
IN 5.2 Desnutrição, NC 1.4 Alteração da função gastrointestinal, NC 3.2 Perda de peso involuntária, 


























Quando analisado o tipo de fórmula enteral mais utilizada nos diagnóstico 
em nutrição, o IN 2.3 e IN 2.4 tiveram como predomínio o uso da fórmula caseira (n= 




Figura 3 -Fórmula da nutrição enteral de acordo com o diagnóstico em nutrição 
Nota: IN 2.3 Infusão subótima de nutrição via sonda, IN 2.4 Infusão excessiva de nutrição via sonda, 
IN 5.2 Desnutrição, NC 1.4 Alteração da função gastrointestinal, NC 3.2 Perda de peso involuntária, 




A maioria dos pacientes possuía diagnóstico de câncer na região da cabeça 
e pescoço e fizeram tratamento oncológico. Foram encontrados 918 diagnósticos, 
sendo o domínio NC mais prevalente, com destaque ao diagnóstico NC 3.2 
observado com maior frequência.  
O diagnóstico em nutrição direciona como será o acompanhamento e as 
prioridades desse acompanhamento na atividade do nutricionista. É identificado o 
problema, que está relacionado com a etiologia e os sinais e sintomas apresentados 
pelo paciente. Este problema será priorizado para a intervenção do 
acompanhamento nutricional13,14. O paciente pode apresentar vários problemas de 
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deve-se priorizar de um a três dois ou no máximo três, que terão intervenção 
imediata13. 
O predomínio de pacientes idosos, como apresentado no presente estudo, é 
comum por apresentarem maior prevalência de desenvolvimento de doenças 
crônicas não transmissíveis, como o câncer2. Estes pacientes possuem alto risco 
nutricional, indiferente do sexo, com presença de alterações biológicas próprias da 
idade, representada principalmente pela redução da massa magra3,21.  
Os dados mostram que embora a maior parte dos pacientes deambulem, 
eles necessitam de cuidadores para a rotina diária. Em função de estarem 
debilitados pela própria doença ou estado nutricional. Sabe-se também que quando 
os pacientes necessitam do uso da NE, a capacidade de gerenciar o cuidado torna-
se limitado, neste caso, o cuidado é transferido para um cuidador, que pode ser 
familiar ou contratado21.  
Houve predomínio de diagnósticos de câncer localizados na região da 
cabeça e pescoço. Este perfil de paciente apresenta frequentemente desnutrição 
relacionada à localização do próprio tumor e também ao tratamento proposto, pois 
gera efeitos colaterais que afetam a ingestão alimentar, como disgeusia, disfagia, 
xerostomia e mucosite22. Dentre as alternativas que minimizam a queda do estado 
nutricional, está a própria NE.   
Os pacientes do estudo em sua maioria arcavam com as despesas da 
fórmula enteral, este número em especial ficou predominante porque considera a 
fórmula caseira, portanto aquisição de alimentos in natura.  
Apesar da maioria dos pacientes atingirem a meta energética (53,6%; 
n=223), isso não foi garantia de menor número de diagnósticos, principalmente aos 
relacionados com a perda de peso e desnutrição. Estes pacientes, principalmente 
com presença de tumores em região de cabeça e pescoço, esôfago e no TGI, 
apresentam estado nutricional comprometido com acentuada perda de peso, seja 
pela própria doença ou pelo tratamento antineoplásico8,9. A perda de peso associada 
às alterações metabólicas provenientes da doença são consequências do pior 
prognóstico devido ao impacto negativo nas funções orgânicas do paciente 4,23,24. E 
a resolução do problema destacado, não caberá apenas a intervenção nutricional 
isoladamente, e sim associada ao tratamento clínico. 
Em relação ao diagnóstico IN 2.3, diversas etiologias podem ter influência, 




fatores econômicos que interfiram na compra seja de alimentos ou da própria 
fórmula comercial. Estes problemas podem ser resolvidos ou minimizados pela ação 
do nutricionista, com intervenção nutricional precoce de acordo com o diagnóstico. 
As causas da baixa ingestão alimentar são complexas e multifatoriais, 
ocasionadas por anorexia primária (alterações no Sistema Nervoso Central) e pode 
ser agravada por deficiências secundárias, como os sintomas característicos desta 
doença ou do tratamento da mesma4 e outros fatores relacionados ao ato de 
alimentar . 
O diagnóstico IN 2.4 indica que mesmo com a infusão excessiva de dieta 
não há garantia do ganho ou manutenção do peso, visto que mais de 80% dos 
pacientes do estudo estavam reduzindo peso. É importante destacar que estes 
pacientes apresentaram maior percentual de uso das fórmulas caseiras. Fórmulas 
enterais caseiras podem apresentar perdas nutricionais no momento do pré-preparo 
ou preparo. Estas perdas só são identificadas em análises bromatológicas e físico-
químicas25, entretanto este estudo baseia-se em análises por tabela de composição, 
desta forma não necessariamente o paciente estaria consumindo excesso de 
nutrientes. O recordatório nem sempre contempla o que foi realizado. 
Baixa ingestão alimentar é frequente em pacientes oncológicos e está 
associada a perda de peso4. O diagnóstico NC 3.2 foi o mais prevalente na amostra. 
Dos distúrbios nutricionais mais frequentes em oncologia, a perda de peso e 
desnutrição acometem cerca de 40% a 80% dos casos, destes 30% apresentam 
perda de 10% ou mais do peso26,6.  
Este dado é preocupante, pois com o estado nutricional comprometido os 
pacientes ficam vulneráveis a complicações como aumento da morbidade e 
mortalidade, hospitalizações recorrentes, redução da resposta ao tratamento 
oncológico e da qualidade de vida4,6,26,29. 
Estudo internacional com 11.000 pacientes oncológicos mostrou a 
associação entre a maior perda de peso e a menor sobrevida do paciente27. Na 
Espanha, estudo epidemiológico sobre a prevalência de desnutrição em pacientes 
oncológicos, mostrou que a maior perda de peso eram em pacientes que tinham 
câncer de esôfago (57,0%), estômago (50,0%) e na laringe (47,0%)27. 
É comum o estado nutricional do paciente oncológico estar comprometido 
mesmo antes de iniciar o tratamento clínico. Isso ocorre porque os sintomas comuns 




disfagia, odinofagia, esofagite crônica são frequentemente relatados por estes 
pacientes, sendo a anorexia decorrência destes sintomas e irá promover perda de 
peso e consequentemente desnutrição. Com o início do tratamento esses sintomas 
que afetam a alimentação podem exacerbar e piorar o estado nutricional que já 
estava comprometido24,28. 
Vale ressaltar que o uso isolado do IMC para avaliar desnutrição em 
pacientes oncológicos não é recomendado por este motivo, os diagnósticos em 
nutrição complementam uns aos outros e fomentam o olhar crítico para o paciente. 
O diagnóstico que avaliou distúrbios do TGI esteve presente em mais da 
metade da amostra. O surgimento de sintomas do TGI em pacientes oncológicos 
tem influência do tratamento clínico e da localização tumoral. Os efeitos colaterais 
das quimioterapias estão relacionados à dose e tipo de medicação aplicada, e como 
atingem células tumorais e não tumorais, desencadeiam sintomas digestivos. As 
principais complicações serão redução da ingestão alimentar, baixa imunidade, 
desidratação, entre outros3,4,30. 
Em paciente que estão em cuidados paliativos as náuseas e vômitos são 
queixas de cerca de 68%, já os pacientes em tratamento clínico este valor é de até 
80%. Durante a quimioterapia, outro sintoma gastrointestinal frequente é a diarreia, 
entretanto tumores neuroendócrinos e do trato digestivo, também podem trazer 
como consequência este sintoma3,8,23,26.  
Neste estudo embora os pacientes apresentassem dificuldade de auto 
cuidado por motivo de capacidade funcional comprometida, a maioria dos pacientes 
(89,2%) tinham a presença de cuidador. Desta forma, gera a resolução para o 
diagnóstico e o torna pouco prevalente. O que não garante que outros problemas 
ainda fiquem sem resolução.  
Pacientes de todas as idades e níveis de complexidade se beneficiam do 
NCP, inclusive os, com várias intercorrências médicas e problemas nutricionais. 
Independente da doença da situação clínica, eles vão apresentar desafios na 
aplicação do NCP que podem ser superados com o planejamento do tratamento 
nutricional a partir da definição do diagnóstico de nutrição13,15. 
Como já comentado anteriormente, até o momento não foram encontrados 
estudos relacionados à NED em doentes com neoplasia e a aplicação dos 





A coleta de dados retrospectiva foi uma limitação deste estudo pois alguns 
prontuários não tinham todos os dados necessários. Desta forma, estudos 
prospectivos e multicêntricos que identifiquem os diagnósticos de nutrição nesta 
população devem ser realizados para expandir os critérios de avaliação frente à esta 




Os diagnósticos mais prevalentes nesta população foram perda de peso 
involuntária e alteração da função gastrointestinal. A aplicação dos diagnósticos de 
nutrição nos pacientes oncológicos em NED nos apresenta alguns dos desafios e 
problemas que o nutricionista precisa intervir. Além disso, evidenciam prioridades de 
acompanhamento nutricional e principalmente a necessidade de incorporar práticas 
das análises de ingestão e de condições de vida do paciente oncológicos na 
elaboração do diagnóstico em nutrição, sem se limitar apenas a avaliação 
antropométrica. É importante a condução de novos estudos com a ampliação destes 
diagnósticos nutricionais para outras doenças, além de pesquisas que comparem os 
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3.1 ASPECTOS NUTRICIONAIS E SOBREVIDA DE PACIENTES 
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Introdução: O câncer é uma doença crônica com crescimento desordenado de 
células, intenso catabolismo e frequente comprometimento nutricional e metabólico. 
Objetivo: Conhecer os aspectos nutricionais e de sobrevida dos pacientes 
oncológicos em uso de nutrição enteral domiciliar (NED). Materiais e Métodos: 
Estudo retrospectivo, com análise documental do Programa de Atenção Nutricional à 
portadores de necessidades especiais de alimentação (PAN), de janeiro 2006 a 
dezembro 2015. Os dados analisados foram: identificação, particularidades do uso 
de NED, diagnóstico e tratamentos, dados antropométricos, desfechos (alta, óbito ou 
desligamentos), desnutrição, e caquexia. A estatística foi descritiva, e com teste de 
Kolmogorov–Smirnov, teste T, análise da variância (ANOVA), Kruskal-Wallis, para 
sobrevida e teste de Log-Rank. O nível de significância estabelecido foi de 5% 
(p<0,05). Nas análises utilizou-se o software Statistical Package for the Social 
Science (SPSS®) versão 22.0.Resultados: Foram analisados 416 prontuários, 
destes 67,1% eram do sexo masculino, 42,3% utilizavam sonda nasogástrica (SNG) 
e a maioria tinha o câncer localizado na região de cabeça e pescoço e receberam 3 
visitas ou menos  da nutricionista (p<0,00). O desfecho óbito foi o mais prevalente 
(p=0,19). O IMC inicial diferiu do IMC do último atendimento da NED antes do 
desfecho (p<0,05). Pacientes com câncer na região da cabeça e pescoço e os que 
utilizaram a fórmula mista tiveram maior sobrevida. Conclusão: Paciente 
oncológicos em NED apresentam prevalência de desnutrição e caquexia, indiferente 
do tipo da fórmula enteral. Houve maior sobrevida com o uso de fórmula mista e 
quando tinham localização do câncer na região da cabeça e pescoço. 








Introduction: Cancer is a chronic disease with disordered cell growth, intense 
catabolism and frequent nutritional and metabolic impairment. Objective: To know 
the nutritional profile and survival of oncological patients in home enteral nutrition 
(NED). Subjects/ Methods:: Retrospective study, with documentary analysis of the 
Nutritional Attention Program for people with special dietary needs (PAN), from 
January 2006 to December 2015. The data analyzed were: identification, 
particularities of NED use, diagnosis and treatments, anthropometric data, outcomes, 
malnutrition, and cachexia. The statistic was descriptive, and with Kolmogorov-
Smirnov test, T-test, analysis of variance (ANOVA), Kruskal-Wallis, for survival and 
Log-Rank test. The level of significance was set at 5% (p <0.05). The Statistical 
Package for Social Science (SPSS®) software version 22.0 was used in the 
analyzes. Results: 416 medical records were analyzed, 67.1% were male, 42.3% 
were nasogastric tube (NGT) and most had cancer located in the head and neck 
region and received 3 visits or less from the nutritionist (p <0.00). The death outcome 
was the most prevalent (p = 0.19). The initial BMI differed from the BMI of the last 
NED care before the outcome (p <0.05). Patients with cancer in the head and neck 
region and those using the mixed formula had greater survival. Conclusion: Patients 
oncological in NED present prevalence of malnutrition and cachexia, regardless of 
the type of enteral formula. There was greater survival with the use of mixed formula 
and when cancer was located in the head and neck region. 

















O câncer é uma doença crônica não transmissível caracterizada pelo 
crescimento desordenado de células1,2. A desnutrição é frequente em doentes com 
esta doença, pois há alteração da composição corporal causada pelo desequilíbrio 
agudo ou crônico de energia e proteína, consequência de tratamentos oncológicos, 
sinais e sintomas que afetam o consumo alimentar, hipermetabolismo e/ou 
alterações metabólicas3,4. 
Pacientes oncológicos desnutridos apresentam aumento de morbidade, 
maior incidência de toxicidade nos tratamentos clínicos, permanência prolongada em 
hospitais, redução da capacidade funcional e da qualidade de vida, além de menor 
sobrevida5-8. Dependendo do comprometimento nutricional pode resultar em 
caquexia9,10. 
A caquexia do câncer é uma síndrome multifatorial que promove alterações 
metabólicas, intenso catabolismo nos tecidos corporais, muscular e adiposo e 
resulta em perda de peso progressiva e involuntária, além de anemia, astenia, 
balanço nitrogenado negativo e disfunção imune8,10.  
Diante da frequente alteração do estado nutricional nestes pacientes e 
considerando que a nutrição é parte do tratamento, a nutrição enteral (NE) é 
indicada com objetivo de manter/recuperar o estado nutricional11,12. O uso de NE 
pode permanecer por longos períodos, não sendo necessário a permanência do 
doente no hospital. Nestas situações a desospitalização do paciente deve ser 
realizada. Sendo assim, ocorre a indicação do uso de nutrição enteral domiciliar 
(NED)11-14. 
A modalidade de assistência, domiciliar, à pacientes estáveis clinicamente 
aumentou nas últimas décadas resultando em melhor qualidade de vida além de 
redução dos gastos com hospitalização11,13,14,15. Portadores de necessidades 
especiais de alimentação estão entre as situações de atenção dietética neste 
modelo de atendimento, consequentemente estão suscetíveis à insegurança 
alimentar e nutricional e o direito humano a alimentação adequada17, deve ser 
garantido. Desta forma, o estímulo à implantação de programas de alimentação e 
nutrição para pacientes em NED devem ser encorajados. O Programa de Atenção 




marco importante para o Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro, referência de 
protocolo e programa de cuidado em nutrição domiciliar na atenção básica à saúde. 
Pacientes oncológicos em uso de NED apresentam demandas específicas 
para tratamento nutricional e até o momento não há dados disponíveis na literatura 
que permitam analisar a situação nutricional e a sobrevida destes pacientes. Este 
conhecimento pode proporcionar melhor direcionamento quando à conduta 
nutricional.O objetivo deste estudo foi conhecer os aspectos nutricionais e sobrevida 
dos pacientes oncológicos em uso de NED. 
 
3.1.2 Materiais e Métodos 
 
 Foi realizada a análise documental retrospectiva de dados do PAN de 
janeiro 2006 a dezembro 2015, perfazendo um total de dez anos. Esta pesquisa foi 
aprovada no comitê de ética (CAAE: 49265615.1.0000.0102/2016).  
Os critérios de inclusão foram: prontuários de pacientes com idade superior 
a 18 anos, portadores de neoplasias, em uso de NED atendidos por nutricionistas, 
pertencentes ao PAN, que continham ao menos uma avaliação nutricional completa.  
Os dados analisados foram: data de nascimento, gênero, data em que o 
paciente iniciou e finalizou o acompanhamento no PAN, número de visitas do 
nutricionista, fórmula enteral utilizada, via e forma de administração da NE, presença 
de cuidador e alfabetização do mesmo, localização câncer, comorbidades, 
capacidade funcional, dados antropométricos e defecho: alta, continuidade ou 
desligamento do PAN e óbito. Também foram avaliados os tratamentos oncológicos 
realizados como: quimioterapia, radioterapia e cirurgia.  
Para fins de análise, os diagnósticos de câncer dos usuários de NED, foram 
agrupados da seguinte maneira: Câncer de cabeça e pescoço (todos os 
diagnósticos que estavam na região da cabeça e pescoço), câncer de esôfago (ficou 
separado dos demais relacionados com o trato gastrointestinal devido a quantidade 
de casos encontrados na pesquisa), câncer do trato gastrointestinal (todos os 
diagnósticos que envolviam estômago, intestino, pâncreas e fígado), câncer em 
sistema nervoso central (SNC) (todos os diagnósticos que envolviam a região do 
SNC) e outros (para todos os demais tipos de câncer). 
Em relação a fórmula de NE prescrita no primeiro atendimento da NED, 




exclusivamente por alimentos18,19, dieta mista quando manipulada com módulo de 
nutrientes associada  alimentos20 e comercial quando utilizado somente fórmulas 
enterais industrializadas. 
As avaliações antropométricas foram realizadas pelas nutricionistas de 
acordo com o protocolo da Secretaria Municipal de Saúde (SMS)21. Os dados 
coletados foram peso habitual, peso atual do primeiro e do último atendimento em 
NED, e estatura. O Índice de Massa Corporal (IMC) foi calculado dividindo-se os 
valores de peso pela altura ao quadrado. E o percentual de perda de peso (%PP) foi 
calculado considerando o peso habitual. 
Para avaliar o diagnóstico de desnutrição, foram considerados os critérios 
propostos pela Espen10, enquanto para o diagnóstico de caquexia, utilizou-se o 
Consenso Internacional22. 
Após coletados os dados foram analisados por estatística descritiva e por 
testes inferenciais. Foi aplicado o teste de Kolmogorov–Smirnov para verificação da 
normalidade da amostra. O teste T pareado foi utilizado para comparar o estado 
nutricional no início e no fim da NED. Para a comparação entre os locais de câncer 
com as demais variáveis foi calculada a análise da variância (ANOVA) ou Kruskal-
Wallis, conforme a normalidade dos dados. Para estimar a sobrevida de maneira 
geral ou estratificada, foram empregadas as curvas de Kaplan-Meier e o teste de 
Log-Rank. O nível de significância estabelecido foi de 5% (p<0,05). As análises 
foram realizadas com auxílio do software StatisticalPackage for the Social Science 
(SPSS®) versão 22.0. 
3.1.3 Resultados 
 
Foram analisados 416 prontuários de pacientes em NED que preencheram 
os critérios de inclusão e oito prontuários foram excluídos por ausência dos dados. 
Houve predomínio de pacientes do sexo masculino (67,1%), faixa etária 
superior ou igual a 60 anos(54,8%), sendo a média de idade 62,1 (±12,9) anos. A 
presença de cuidador foi encontrada em 372 pacientes (89,4%), sendo em sua 
maioria familiares (78,6%) e alfabetizados (96,6%). As comorbidades mais 
prevalentes registradas nos prontuários foram Hipertensão artéria sistêmica (25,4%) 
e Diabetes Mellitus (7,4%).  
Dos pacientes avaliados, 293 (70,4%) realizavam algum tipo de tratamento 




associados. Os demais pacientes estavam sem registro de tratamento atual ou sem 
indicação de tratamento.  
A via de acesso predominante para NE foi Sonda Nasogástrica (SNG) 
(n=172; 42,3%), porém quando analisado separadamente por tipo de câncer, os de 
localização em trato gastrointestinal e esôfago tiveram predomínio do uso de 
jejunostomia.  
Em relação aos desfechos dos pacientes, o óbito apresentou o valor maior 
(65,4%). A descrição das características nutricionais, bem como a distribuição dos 








































































   







































   
   
















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Nos dez anos de PAN, houve ascensão da NED, com destaque em 2013, 
ano que houve 75 atendimentos, destes (n=41) eram de câncer de cabeça pescoço. 
Em relação ao tipo de fórmula prescrita destaca-se o aumento progressivo de 
prescrições caseiras e mistas. Estes dados podem ser observados com detalhes na 
figura 1. 
 
Figura 1 –Linha temporal anual do número de pacientes e tipo das Fórmulas em nutrição 
domiciliar 
Nota: Nutrição enteral (NE), nutrição enteral domiciliar (NED) 
 
Na figura 2 são apresentadas a localização dos cânceres e sua 
representatividade em cada ano do programa. O câncer de cabeça e pescoço 
predominou em 90% do tempo avaliado. 
 
Figura 2.0 –Distribuição dos pacientes em nutrição domiciliar, segundo localização do câncer, por 
ano. 
Notas: Sistema Nervoso Central (SNC), trato gastrointestinal (TGI), Cabeça e Pescoço (CP), 










































O tempo de acompanhamento da equipe de nutrição domiciliar foi em média 
108 (0-2346) dias, o valor 0 atribui-se aos pacientes que foram a óbito no mesmo dia 
da visita domiciliar. A maioria dos pacientes receberam até 3 visitas do nutricionista 
(76,7%) no período de permanência no programa.  
A perda de peso refletiu no resultado do IMC e evidencia a queda 
progressiva destes valores consequentemente. Houve diferença estatística quando 
comparado a média geral do IMC no ínicio da NED como IMC da última avaliação 
antes do desfecho da NED (p<0,05). Os resultados detalhados destes dados 
considerando os tipos de cânceres estão na tabela 2. 
 
TABELA 2 – ASPECTOS NUTRICIONAIS E CARACTERÍSTICAS DO ATENDIMENTO 
NUTRICIONAL DOMICILIAR 
 
 População do Estudo de acordo com a localização do câncer (n=416) 
 
Total      
(n=416) 
CP          
(n= 179) 
TGI          
(n= 61) 
Esôfago     
(n= 111) 
SNC       
(n= 15) 
Outros     
(n= 50) Valor p 
IMC 








18,7 (± 3,7) 18,6 (±3,7) 19,0 (±3,9) 18,5 (±4,0) 19,7 (±3,5) 18,7 (3,7) 0,08* 
Finala 
 (n= 188) 
 



















NEDc        
≤ 3 347 (76,7) 133 (74,3) 51 (83,6) 80 (72,1) 13 (86,7) 42 (84,0) 
0,00** ≥ 3 a ≤ 5 45 (17,5) 36 (20,1) 8 (13,1) 22 (19,8) 1 (6,7) 6 (12,0) 
>5 27 (5,8) 10 (5,6) 2 (3,3) 9 (8,1) 1 (6,7) 2 (4,0) 
* p relativo à análise da variância  
** p relativo à Kruskal-Wallis 
a valores expressos em média e desvio padrão; b Valores expressos em mediana, mínimo e máximo;  
cvalores expressos em número amostral e percentual. 
Notas: Índice de massa corporal (IMC), nutrição enteral domiciliar (NED),Sistema Nervoso Central 
(SNC), trato gastrointestinal (TGI), Cabeça e Pescoço (CP), outros (demais tipos de câncer). 
 
A fórmula enteral orientada no primeiro atendimento de NED foi maior as 
caseiras para pacientes com câncer do SNC e menor para os que possui câncer de 




Figura 3 – Fórmula enteral orientada no primeiro atendimento domiciliar realizado pela 
nutricionista 
Notas: Sitema Nervoso Central (SNC), trato gastrointestinal (TGI), Cabeça e Pescoço (CP), 
outros (demais tipos de câncer). 
 
A sobrevida de acordo com localização do câncer apresentou diferença 
significativa (p=0,023). Pacientes com câncer na região da cabeça e pescoço 
possuem maior sobrevida enquanto os com câncer no SNC possuem menor 





















Figura 4 – Sobrevida de pacientes em nutrição enteral domiciliar de acordo com a localização do 
câncer (a)(teste de log rank; p=0,023); (b) sobrevida de pacientes em nutrição enteral domiciliar de 








O predomínio de pacientes do sexo masculino e maiores de 60 anos é 
resultado de alterações no cenário demográfico e epidemiológico nos últimos anos, 
que mostra uma ascensão na curva de expectativa de vida além do aumento do 
número de diagnósticos de câncer2. Conforme estatísticas anuais, dentre as 
localizações de câncer prevalentes neste estudo, os localizados em região de CP, 
esôfago e TGI com exceção do câncer de cólon, são predominantes no sexo 
masculino23. 
Os tratamentos oncológicos fazem parte da rotina destes pacientes após o 
diagnóstico. Além dos sintomas provocados pela própria doença de base, os 
tratamentos promovem manifestações fisiológicas que afetam o consumo alimentar, 
apetite, digestão e absorção de nutrientes e pode resultar em deterioração do estado 
nutricional representadas pela desnutrição e quando mais grave em caquexia4,8,9. 
A via de acesso de alimentação predominante foi a SNG. O uso desta via é 
recomendada para períodos curtos (inferior a 6 semanas)24. Observa-se que os 
pacientes com câncer em SNC que estavam com esta via foram os que tiveram 
menor sobrevida, o que pode estar relacionado à gravidade da doença e expectativa 
de vida.  
 Quando analisado separadamente por localização do câncer, nos tumores 
de esôfago e TGI, predominaram a jejunostomia. Essa diferença ocorre devido a 
necessidade de NE por período prolongado, por ser uma via segura de alimentação, 
além de que pacientes oncológicos com câncer no TGI apresentam sinais e 
sintomas gástricos relacionados à doença que dificultam o posicionamento gástrico 
da sonda. 
Observou-se que a maioria dos pacientes oncológicos em NED tinham 
cuidador e era um de seus familiares. O uso de vias alternativas de alimentação, 
além de outras condições clínicas, dos pacientes oncológicos, requerem constantes 
cuidados, sendo importante a presença de um cuidador. O cuidador auxilia no 
preparo e administração da fórmula, traz segurança e eficácia ao tratamento 
nutricional. É comum o cuidador ser alguém da família25.  
Observou-se neste estudo que o tempo médio foi inferior a 6 meses no 
acompanhamento nutricional domiciliar dos pacientes, seja para desfecho positivo 




paciente, do motivo pelo qual foi indicado seu uso, a via de acesso para NE e o 
estado nutricional26,27. 
Tanto o óbito quanto a desnutrição estiveram presente em mais da metade 
dos pacientes oncológicos do PAN, no período estudado. A perda de peso é o sinal 
mais frequente relacionado a desnutrição e esteve presente desde o diagnóstico, 
este dado está associada à menor sobrevida6. 
Houve prevalência de desnutrição nos cânceres de esôfago e cabeça e 
pescoço. Ela está associada à doença e ao tratamento, sendo frequente em 
pacientes oncológicos e afeta cerca de 50% dos pacientes com câncer em TGI, 
esôfago e cabeça e pescoço9. Os pacientes com câncer no SNC foram os que 
apresentaram menor percentual de desnutrição segundo os critérios avaliados,  
pode estar relacionado ao uso de medicamentos como corticosteroides, que 
exercem efeitos  sobre o apetite e bem-estar9,28.  
A caquexia do câncer foi mais presente nos cânceres de esôfago e TGI. Ela 
é multifatorial, ocorre pela presença de sintomas que afetam a ingestão alimentar, 
alterações metabólicas e hormonais, como resistência à insulina, intolerância à 
glicose, desequilíbrio energético e aumento da lipólise e proteólise. É influenciada 
pelo tipo de câncer, efeitos locais do tumor, terapia anticancerígena e resposta 
psicossocial3,29.  
É importante destacar que na desnutrição ações imediatas de intervenção 
nutricional, seja com o uso de nutrientes específicos ou adequação do aporte 
energético levam a um melhor resultado em relação à pacientes com caquexia do 
câncer, principalmente em estágios mais avançados quando há perda de tecido 
muscular e tecido adiposo9. 
As alterações de estado nutricional afetam negativamente todos os 
tratamentos em oncologia e proporciona um pior prognóstico ao paciente5,30. 
Além dos diagnósticos de desnutrição e caquexia apresentados pelo estudo, 
houve também as comparações entre o IMC inicial e final e reforçam a tese sobre a 
perda de peso nos pacientes e agravo nutricional mesmo com acompanhamento 
nutricional, isto pode estar relacionado ao metabolismo da própria doença como 
também a adesão ou não dos pacientes às orientações nutricionais, que 
comprometem o estado nutricional e levam ao impacto negativo nas funções 
orgânicas. É importante destacar que quanto menor o IMC e maior a perda de peso, 




O aumento do número de pacientes oncológicos em uso de NED ao longo 
dos anos pode ser resultado das ações desenvolvidas pelo PAN, como aumento do 
número de nutricionistas para atendimento, sistematização do serviço de NED, 
capacitações em atendimento domiciliar além de resultados satisfatórios que 
proporcionam maior confiança no trabalho realizado32. 
Pode ser observado na linha temporal anual que houve queda de pacientes 
acompanhados em NED a partir 2013, o que pode estar relacionado com a redução 
da oferta destas fórmulas e o reforço à utilização de fórmulas caseira. O aumento do 
número de DCNT e a crise financeira enfrentada nos últimos anos no país levaram a 
necessidade de adequar os protocolos para a oferta de fórmulas comerciais, 
subsidiada pelo governo. 
Em relação à linha temporal da fórmula utilizada, observa-se que a fórmula 
comercial manteve-se inferior as demais ao longo dos anos, isto pode estar 
relacionado ao fato da existência do protocolo32 que leva em consideração o risco de 
desnutrição do paciente, alterações metabólicas e gastrointestinais. É importante 
ressaltar que o fornecimento da fórmula enteral pode ser realizada pelo sistema de 
saúde com recursos públicos ou sistema privado de saúde ou adquirida parte ou 
totalmente pelo paciente com recursos próprios ou por meio de doações33, 34. 
Os pacientes com câncer de SNC tiveram predomínio do uso de fórmula 
caseira, esta relação pode ser feita com o protocolo, pois estes pacientes 
apresentaram melhor estado nutricional. Isso pode ter relação ao fato de não serem 
tumores catabólicos, não alterarem o trato gastrointestinal, não promoverem a 
caquexia quando comparado com outros tipos de tumores. 
Já os pacientes com câncer de cabeça e pescoço e esôfago tinham maior 
oferta de fórmula mista. Desta forma, considerando o protocolo, estes pacientes 
encaixam-se nos critérios de recebimento parcial de fórmula comercial para compor 
a fórmula caseira, pois existe a preocupação de ofertar mais nutrientes na tentativa 
de recuperar o estado nutricional. 
Houve maior sobrevida de pacientes com câncer de cabeça e pescoço e de 
pacientes com uso de fórmula mista. Estes achados são importantes pois indicam 
que o tipo de fórmula não influenciou no desfecho do paciente. Entretanto estudos 
que consideram o estágio da doença são fundamentais para auxiliar na 




possível coletar dados referentes ao estadiamento da doença e objetivo do 
tratamento clínico. 
O uso de fórmula comercial não garantiu ao paciente melhor desfecho. No 
protocolo o fornecimento de fórmulas comerciais priorizam pacientes mais graves. 
Este pode ser um ponto a ser revisto no protocolo, pois em pacientes oncológicos o 
metabolismo da doença gera agravos nutricionais que muitas vezes não podem ser 
revertidos com a oferta maior de nutrientes, desta forma considerar o prognóstico do 
paciente pode se tornar um critério, mudando o objetivo da nutrição, ou seja, ao 
invés de ofertar nutrientes para nutrir, ofertar nutrientes para proporcionar qualidade 
de vida ao paciente . 
Ainda é importante destacar que há necessidade de que a desospitalização 
do paciente seja feita de forma integrada entre hospital e atenção básica. De forma, 
a proporcionar melhor comunicação das particularidades do paciente e maior 
segurança da fórmula a ser prescrita no domicilio, garantindo o cuidado do paciente 
de forma ampla e individualizada. 
A ausência de informações referentes ao estágio da doença e metástases 
dificultou análise de sobrevida dos pacientes em tratamento curativo e paliativo do 
câncer. Limitaram também, as análises sobre justificativa do uso das fórmulas 
escolhidas, bem como a discussão de estratégias de atendimento para pacientes em 
cuidados paliativos. São necessários mais estudos que avaliem as características 
destes pacientes, principalmente no que se refere ao estado nutricional durante o 
acompanhamento e a sua relação com a sobrevida. 
No Brasil e no mundo, estudos que avaliam a sobrevida de pacientes 
oncológicos na modalidade domiciliar são inexistentes, sendo necessários mais 
estudos, no intuito de melhorar políticas públicas, fortalecer ações nesta área bem 
como atualizar os protocolos utilizados para individualização do cuidado nutricional 




Paciente oncológicos em NED apresentam prevalência de desnutrição e 
caquexia, indiferente do tipo da fórmula enteral. Os dados sugerem que houve maior 
sobrevida nos pacientes que utilizaram a fórmula mista e tinham o câncer localizado 




Conhecer os aspectos nutricionais dos pacientes oncológicos, a fórmula 
enteral utilizada, o estado nutricional e a sobrevida são fundamentais, a fim de 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
De acordo com a aplicação dos diagnósticos em nutrição podemos 
identificar que há uma maior prevalência de perda de peso involuntária e alteração 
da função gastrointestinal nos pacientes oncológicos em NED.  
Paciente oncológicos em NED apresentam prevalência de desnutrição e 
caquexia independente do tipo da fórmula enteral utilizada para o tratamento. 
Pacientes que utilizaram a fórmula mista tiveram maior sobrevida, bem como 
os pacientes com diagnóstico do câncer localizado na região da cabeça e pescoço. 
Sugere-se integralidade do atendimento entre hospital e atenção primária e 
o atendimento individualizado são essenciais para nortear o atendimento ao 
paciente a fim de determinar a melhor forma terapêutica à ele. 
É importante a condução de novos estudos com a ampliação dos 
diagnósticos em nutrição, além de pesquisas que comparem os diagnósticos com os 
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